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Depistage Prevention GEU IVG Test de Kleihauer 

Physiopathologie 

Maladies resultant d’une immunisation de la mere contre certains antigenes (Rhesus, Kell, ABO. . .) presents a la surface des GR 
de son foetus et entrainant leur destruction — > anemie foetale parfois tres severe 

• Acquisition des Ac maternels anti-erythrocytaires <= contact avec Ag etrangers 

> Transfusion 0 

■ Transfusion de sang non phenotype chez une femme en age de procreer (immunisation Kell 0 , Duffy 
notamment) 

■ Accidents transfusionnels 0 (Rhesus + chez une femme Rhesus -) 

> Grossesse — > par passage d’hematies fcetales dans la circulation maternelle 0 

■ Pathologies obstetricales 0 : toxemie gravidique, hematome retroplacentaire, mort foetale in utero 

■ Metrorragies : placenta praevia, GEU 0 , fausse couche spontanee 0 

■ Version Manoeuvres 

■ Accouchement 0 (d’un enfant D+ notamment) 

■ Gestes iatrogenes : biopsie de trophoblaste, amniocentese 0 , cerclage 

■ Traumatismes abdominaux directs 0 

> Autres 

■ Greffe 

* Toxicomanie 

• POUVOIR PATHOGENE DES ANTICORPS 

> Classe d’Ac 

■ seuls les IgG passent la barriere placentaire (passage surtout apres 20 SA) — > st les seuls capables d’entrainer 
une hemolyse foetale 

> Concentration plasmatique en Ac (dosage ponderal) 

■ risque d’atteinte moderee du foetus a partir d’un tx d’lgG anti-D >= 1 pg/mL° — » surveillance + stride 

> Degre d’expression des Ag cibles sur les GR foetaux 

■ l er antigenes a apparaitre chez foetus : Rhesus (D surtout, C, c, E, e), Kell et Duffy — > risque de maladie 
hemolytique et de MFIU le + imp 

■ puis Ag des sytemes Lewis ou Ii 

■ Ag dn systeme ABO ne sont pratiquement pas presents pendant la vie intra-uterine — > si manifestations : sont 
tardives , pas de MFIU Q , risque de maladie hemolytique 0 du NN avec ictere Q neonatal 

• Consequences fietales 

> Anemie hemolytique 

■ par fixation Ag-Ac et destruction par le systeme reticulo- endothelial feeta! (macrophages surtout) 

■ — > Augmentation EPO et si depassement des capacites de production medullaire : mise en jeu des sites 
d'hematopoi'ese extra-medullaire foetaux (foie, rate ) — > mise en circulation d ’ erythrohlastes 

■ — > Elevation du taux de bilirubine libre Q — > epuration par la mere et risque d’ accumulation a la naissance — > 
ictere neonatal^ ( et risque d’ictere nucleaire) 

> Anasarque foetal 

■ Si anemie tres severe (< 4 g/dL) (depassement des capacites max d’erythropoi'ese : decompensation) — > 

insuffisance circulatoire foetoplacentaire 

* Stade fonctionnel 

^ Oedeme generalise + epanchement sereux (ascite, hydrothorax, epanchement pericardique) 

<=> HSMG, polyhydramnios (— »• HU T°), augmentation de Yepaisseur placentaire 0 
<=> Diminution de la vitalite foetale 

■ Stade lesionnel : idem + anomalies biologiques (ins renale, atteinte hepatique, myocardique. . .) 
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Depistage 

• Diagnostic 

> Interrogatoire 

■ ATCD gyneco obstetricaux 

■ Si immunisation anterieure, risque d’ aggravation si foetus porteur du meme Ag — > risque de forme + severe 
et/ou + precoce 

■ ATCD transfusionnels 

> Biologie 

■ Groupe ABO Rhesus RAI 0 obligatoire 0 lors de toute grossesse QUELQUE soit le groupe Rh de la mere 
(possibilite d’ immunisation anti-c chez £ D+. . .) lors de la declaration de grossesse 

■ Groupe ABO et Rhesus du pere (ms si c pas le vrai pere ... 10 % des cas. . .) 

■ RAI mensuelle si Rh - (legalement au moins au 3 e , 6 e , 8 e et 9 e mois) : L'immunisation peut meme apparaitre 
des une premiere grossesse 0 

■ Si RAI + => Coombs indirect sur sang maternel tous les 15 j a partir du 5° mois 
Si Coombs > 1/16 => Dosage ponderal des Ig Anti D=> taux de gravite = 1 pg/mL 

> Chez l’enfant 

■ Hte, Hb, Plaquettes, Erythroblastose periph 

■ Groupage ABO Rh 

■ Transaminases 

* Coombs direct 0 

■ Bilirubinemie libre 0 

• Echographie obstetricale 

— > recherche de signes d'anarsaque foeto placentaire provoquee par une hemolyse secondaire a l'allo immunisation, peut etre 
normale car signes echo uniquement si anemie tres severe — > echo J_ ne permet pas d’evaluer l’anemie foetale 

■ epanchement pericardique, ascite : lers signes 

■ hydrothorax 

■ hydramnios, epaississement du placenta 0 

■ hepatosplenomegalie, cedeme cutane 

■ augmentation debit ombilical au doppler 

• Amniocentese 

■ si titrage RAI >= 1 pg/mL ou si ATCD graves (ou si le titrage augmente) 

■ dosage de la bilirubine dans le liq amniotique : biliamnie — > eval de la severite de Patteinte (diagramme de 
Lilley) 

<=> Zone 1 : atteinte nulle ou legere — > controle biliamnie 3 ~ 4 semaines apres 
<=> Zone 2 : atteinte moderee — » ponction de sang foetal : tx d’Hb foetal 

<=> Zone 3 : atteinte grave — > risque de MFIU : ttt necessaire ou extraction foetus si le terme le permet 

• CORDOCENTESE : PRELEVEMENT DE SANG FOETAL 

■ Indications : ascite, anasarque foeto-placentaire, zone II ou III du diagramme de Lilley 

■ Phenotype erythrocytaire de T enfant 

■ Appreciation exacte et directe de la severite de Patteinte foetale 

■ Dosage tx d’Hb 

■ Risque : 3 % de MFIU 

Traitement (HP) 

> Transfusion in utero ou transfusion intraperitoneale ou Exsanguino-transfusion in utero 

■ avec des CGR concentres O- CMV- irradies et deleucocytes 

■ sous anesthesie locale apres curarisation foetale (pour l’immobiliser) 

■ risque de surcharge volemique sur myocarde defaillant ( —> exsanguinotransfusion) 

■ — » recuperation possible si stade fonctionnel, peu efficace si stade lesionnel 

> IMG ou extraction premature en fonction du terme de la grossesse 
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Prevention 

• Injection de gammaglobulines anti D 

qui neutralisent les GR Rhesus +° lors de leur passage dans l'organisme matemel 0 pour toute femme Rhesus non encore 
immunisee 0 (RAI -°) chaque fois qu'il existe un risque de passage 0 dans l'organisme maternel de GR Rhesus + demontre ou 
suspecte 

• Indications 0 

> l e trimestre de la grossesse 

■ biopsie de trophoblaste 

■ amniocentese precoce, biopsie de trophoblaste 

■ cerclage du col 

■ fausse couche spontanee 

■ IVG 

■ GEU 

> 2 e trimestre de la grossesse 

■ amniocentese 

■ cordocentese 

■ reduction embryonnaire 

■ interruption de grossesse pour motif medical 

■ intervention pelvienne 

> 3 e trimestre de la grossesse 

■ placenta praevia 

■ mort fcetale in utero 

■ amniocentese ou cordocentese 

■ version 

■ Lors de l'accouchement si l'enfant est Rhesus +° (et mere Rh RAI -°) 

• Quantification du traitement 

> Test de Kleihauer 

permet d'evaluer le passage d'hematies fcetales dans la circulation matemelle 0++ 

— > nb GR fcetales pour 1 0 000 GR maternelles 

■ Si - ou < 0,05 % (5/10000) 

— > Injection d'une dose standard de 100 pg d'anti D IVD ou IM le plus rapidement possible 0 et avant la 72e h° 

■ Si >= 0,05 % 

— > dose + importante : 100 pg « standards » + 100 pg par tranche de 20 GR fcetaux 

(200 p g si 0,05 %- 0,2% 300 pg si 0,2 -0,4% 400 pg si 0,4 - 0,6 %) 

> Controle par 2 feme Kleihauer 24 ~ 48 h apres la l 4re injection : si + 2® me injection 


Pr certains injection systematique de 100 /jg d'anti D citte £ enceinte Rh 


mime si /" grossesse entre 28 et 34 SA 


Source : Fiches Rev Prat, Rev Prat 2000, Cours Boulot, QCM Intest 


